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Resumen.—Se presenta 1 caso de tumoración en hueco poplíteo en 1 paciente de 15 años de 
edad. En la exploración clínica inicial encontramos una tumoración de consistencia dura sin sig-
nos inflamatorios. Los estudios con RNM y gammagrafía ósea nos orientaban hacia una patología 
benigna. El estudio anatomopatológico realizado tras la exéresis de la tumoración lo caracterizó 
como zona de necrosis isquémica con calcificación distrófica de la inserción muscular del ten-
dón del músculo semitendinoso. 
POPLITEAL TUMOR IN A CHILD. DIFFERENTIAL DIAGNOSIS BASED 
ON A CASE REPORT 
Summary.—A 15-year-old boy with a poplited tumor in the knee is presented. The initial ex-
ploration showed a firm mass without inflammatory signs. RNM and bone scintigraphy disclosed 
benign pathology. The pathological diagnosis showed a central area of isquemic necrosis, with dis-
trofic calcification of the semitendinous muscle. 
INTRODUCCIÓN 
Una tumoración en el hueco poplíteo en 1 niño 
nos induce al diagnóstico de quiste de Baker, pa-
tología benigna que habitualmente se resuelve es-
pontáneamente sin necesidad de cirugía. Pero 
siempre debemos realizar diagnóstico diferencial 
con otras lesiones cuyos tratamiento y pronóstico 
son diferentes. 
CASO CLÍNICO 
Niño de 15 años de edad visto en Consultas Externas 
por tumoración a nivel hueco poplíteo derecho de 2 me-
ses de evolución (Fig. 1). Los antecedentes familiares y 
personales carecían de interés, refiriendo el paciente 
1 traumatismo a nivel de la región posterior del tercio 
medio del músculo derecho 5 meses atrás. Aunque en un 
inicio la tumoración era dolorosa, actualmente esta sin-
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tomatología había mejorado. En la exploración física ha-
llamos una tumoración de consistencia dura, adherida a 
planos profundos, que no presentaba signos inflamato-
rios ni dolor a la palpación; la movilidad de la rodilla 
era normal. En la radiografía simple no había hallazgos 
significativos y todos los parámetros analíticos eran nor-
males. 
Se realizó RNM, observándose 1 tumoración de pla-
nos blandos de 5 x 2,8 x 2,5 cm en la región posterior y 
ligeramente medial de la rodilla (Fig. 2), aparentemente 
Figura 1. Aspecto de la tumoración durante la exploración fí-
sica. 
Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología Hospital San Agustín. Aviles (Asturias). 
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Figura 2. RNM preoperatoria. 
en el espesor del músculo semitendinoso. La gammagra-
fía ósea no mostró aumento de vascularización a nivel de 
la tumoración ni en el resto del esqueleto; estas 2 prue-
bas se inclinaban por el diagnóstico de lesión benigna. 
Con estos datos se ingresó al paciente para extirpación 
quirúrgica del tumor. 
La intervención quirúrgica consistió en un abordaje 
posterior de la rodilla derecha, hallándose 1 tumoración 
de consistencia sólida, bien delimitada, localizada en el 
interior del tendón del músculo semitendinoso derecho 
(Fig. 3), muy cerca de su inserción tibial, que fue extir-
pada. En los cortes histológicos se apreciaron haces de 
músculo estriado en una extensa zona de necrosis isqué-
mica con calcificación distrófica en la inserción muscu-
lar del tendón del músculo semitendinoso sin evidencias 
de malignidad. El paciente presentó un postoperatorio 
sin incidencias, estando en la actualidad asintomático. 
DISCUSIÓN 
Desde que Baker (1) describiera en 1877 la tu-
moración situada a nivel del hueco poplíteo que lle-
va su nombre, que es debida a la herniación de la 
membrana sinovial entre el músculo semimembra-
noso y el músculo gemelo interno, hasta hoy se ha 
diagnosticado frecuentemente esta patología en la 
consulta del traumatólogo. El quiste de Baker apa-
rece más frecuentemente en niños por debajo de los 
7 años, el crecimiento es lento y produce dolor. 
Otras lesiones benignas a descartar a esta edad y 
en esta localización son las fibromatosis y el tumor 
Figura 3. Imagen intraoperatoria de la tumoración. 
de células gigantes de vaina tendinosa. La primera 
es una neoplasia benigna de tejido fibroso (2, 3) 
que puede afectar a cualquier parte del organismo, 
de localización profunda o superficial. La rodilla, 
y en concreto el hueco poplíteo, ocupa el sexto lu-
gar en frecuencia. Habitualmente son únicas, aun-
que también hay fibromatosis multicéntricas; clí-
nicamente suelen ser lesiones mal circunscritas e 
indoloras. 
El tumor de células gigantes de vaina tendinosa 
aparece a cualquier edad, aunque no es típico de 
la edad infantil. La rodilla es el segundo lugar de 
aparición tras la mano (2, 4); el crecimiento es 
lento y suelen ser indoloros largo tiempo. Si la evo-
lución es larga pueden producir erosiones óseas, 
aunque esto es más frecuente si se localiza en los 
dedos. 
La neoplasia maligna que debemos descartar 
ante una tumoración del tipo que nos ocupa es el 
fibrosarcoma; este tumor de crecimiento lento pue-
de mantenerse indoloro durante mucho tiempo y 
la piel suprayacente intacta. Aunque no es fre-
cuente su aparición en los niños de primera y se-
gunda infancia (5), la localización de una tumora-
ción en la rodilla (2, 6) debe incluir en su diagnós-
tico diferencial al fibrosarcoma. 
Nuestro caso fue etiquetado anatomopatológica-
mente como una necrosis isquémica muscular a ni-
vel de la inserción del músculo semitendinoso, pro-
bablemente en relación con el traumatismo previo. 
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La conducta a seguir ante una masa situada 
en el hueco poplíteo durante la edad infantil pasa 
por realizar una detallada historia clínica y una 
minuciosa exploración física; el siguiente paso es 
la realización de una RNM, que además de orien-
tarnos diagnósticamente nos permitirá realizar la 
planificación quirúrgica si fuese necesario. La 
biopsia por punción-aspiración puede estar indi-
cada, asumiendo los riesgos de diseminación si 
la tumoración fuese mal igna. Ante cualquier 
duda en cuanto al origen de la lesión deberemos 
realizar su extirpación, siendo la Anatomía Pato-
lógica la que nos indique el diagnóstico defini-
tivo. 
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